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G radul de acoperire al populaţiei cu asigu- 
         rări de sănătate 
       
Anglia 
Acoperirea este universală. 
Toate persoanele cu rezidenţă în 
Marea Britanie sunt eligibile 
pentru a beneficia de îngrijiri de 
sănătate care, din punct de vedere 
al utilizării, sunt gratuite.  
 
Olanda 
De la începutul anului 2006, 
orice rezident sau orice plătitor al 
taxei pe venit este eligibil pentru 
a beneficia de îngrijiri de sănătate 
acoperite prin sistemul de asi-
gurări de sănătate.  
Acoperirea este statutară prin 
intermediul Legii Asigurărilor de 
Sănătate (Zorgverzekeringswet; 
ZVW) şi este asigurată de către 
furnizori privaţi de servicii de 
sănătate. Proporţia populaţiei 
neasigurate este estimată a fi de 
1,5%, o cifră care probabil va 
creşte. Pacienţii din aziluri sunt 
acoperiţi de către guvern şi, de 
asemenea, există câteva meca-
nisme prin care sunt rambursate 
costurile cu îngrijirile de sănătate 
acordate imigranţilor ilegali, care 
sunt în  imposibilitatea de a plăti 
pentru îngrijirile primite. 
O nouă reglementare legisla-
tivă privind costurile îngrijirilor 
de sănătate ale imigranţilor ile-
gali a început să fie dezbătută în 
Parlament. 
Înainte de 2006, persoanele cu 
venituri pe an peste un plafon 
stabilit prin lege şi dependenţii 
acestora (aproximativ 35% din 
populaţie) erau excluşi de la 
acoperirea obligatorie furnizată 
prin fondurile publice de boală. În 
situaţiile în care aceste persoane 
solicitau asigurare de sănătate, o 
puteau obţine  de la asigurătorii 
privaţi de sănătate. 
Această formă privată şi sub-
stitutivă de asigurare de sănătate  
a fost reglementată de către gu-
vern pentru:  
- asigurarea accesului adecvat la 
îngrijirile de sănătate pentru vârs-
tnici şi persoane cu stare precară 
de sănătate  
- acoperirea unui cuantum dispro-
porţionat de indivizi cu risc înalt 
de îmbolnăvire,  
- compensarea şi completarea 
schemei asigurărilor de sănătate 
finanţate din fonduri publice.  
De-a lungul timpului, creş-
terea insatisfacţiei faţă de acest 
sistem dual de acoperire (public şi 
privat) a condus la instituirea 
reformelor din 2006. 
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S istemele de sănătate diferă în Europa atât prin modul lor de organizare şi mo-
dalităţile de finanţare adoptate, cât şi prin rezul-
tatele finale care pot fi măsurate prin starea de 
sănătate a populaţiei, protecţia financiară contra 
riscurilor şi, nu în ultimul rând, prin gradul de 
satisfacţie a consumatorilor de servicii de sănă-
tate. 
Modalităţile principale de finanţare a siste-
melor de sănătate din Europa sunt diverse, cu 
precizarea că puţine ţări folosesc o singură 
metodă de finanţare, în cele mai multe cazuri 
acestea utilizând mai multe surse de finanţare 
pentru cheltuielile din sănătate: 
- finanţare de la bugetul de stat; 
- finanţare tip asigurări sociale de sănătate; 
- finanţarea tip asigurări private de sănătate; 
- finanţarea prin plăţi directe; 
- finanţarea comunitară. 
Practic, din combinaţiile posibile de organi-
zare şi finanţare a unui sistem de sănătate, la 
nivelul Europei există aproape tot atâtea siste-
me de sănătate câte ţări există. 
Deşi au fost efectuate numeroase studii şi 
analize privind eficacitatea, eficienţa sau per-
formanţa sistemelor de sănătate, nu se poate 
separa un anumit model care să fie agreat la 
nivel european, deoarece fiecare dintre ele are 
avantaje şi dezavantaje, iar compararea lor este 
dificil de efectuat. 
Locul 27 ocupat de sistemul de sănătate din 
România, evaluat în funcţie de 34 criterii de 
performanţă, aplicate unui număr de 31 ţări 
europene de către Indexul European de Sănătate, 
ne obligă să privim la modul în care alte 
sisteme performante sunt organizate. Alături de 
nevoia de cunoaştere în acest domeniu, acesta 
este motivul pentru care, începând cu acest 
articol, vom încerca să prezentăm sintetic, 
dintr-o perspectivă analitică, în paralel, câte 
două dintre modelele existente la nivel 
european.   
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Serviciul Naţional de Sănătate 
(NHS) este finanţat din surse publice 
care acoperă: serviciile preventive; ser-
viciile spitaliceşti şi medicamentele 
furnizate; serviciile ambulatorii şi medi-
camentele furnizate; serviciile furnizate 
de către MG (medici generalişti); îngri-
jirile de sănătate mintală; îngrijirile 
stomatologice; serviciile de reabilitare 
şi consiliere pentru disabilităţi. 
 
Olanda 
Asigurătorii sunt obligaţi legal să 
furnizeze un pachet standard de bene-
ficii acoperind următoarele: îngrijiri 
medicale, incluzând îngrijirile furnizate 
de către MG, medicii specialişti din 
spitale şi moaşe; îngrijiri spitaliceşti; 
îngrijiri stomatologice (până la vârsta de 
18 ani); urgenţe medicale; medi-
camente; îngrijiri obstetricale; servicii 
de ambulanţă şi transport a pacienţilor; 
îngrijiri paramedicale.  
Asigurătorii pot decide  de către cine 
şi cum vor fi furnizate aceste îngrijiri, 
aspect prin care asiguraţii beneficiază 
de măsurile politicilor bazate pe calitate 
şi cost. 
Suplimentar pachetului standard de 
beneficii, toţi cetăţenii sunt acoperiţi 
prin schema Cheltuielilor Medicale 
Excepţionale (AWBZ) pentru o gamă 
largă de servicii pentru afecţiuni ronice 
şi sănătate mentală, precum şi pentru 
îngrijiri la domiciliu şi îngrijiri de tip 
nursing home. 
Multe persoane, de asemenea, deţin 
o asigurare privată, complementară de 
sănătate pentru serviciile neacoperite 
prin pachetul standard de beneficii.  
Reglementările în vigoare nu stipu- 














Există puţine situaţii care fac 
obiectul divizării costurilor. 
Medicamentele prescrise de către 
MG fac subiectul unei coplăţi din 
partea pacientului (7.10£ = 8.85€  
per prescripţie), dar în jur de 88% 
din prescripţii sunt exceptate de la 
contribuţia pacientului. Pentru servi-
ciile stomatologice se plăteşte o 
coplată de până la 200£  = 250€  pe 
an; în unele zone este foarte dificil 
de obţinut servicii stomatologice 
finanţate din surse publice (NHS).  
La nivel naţional, în anul 2005, 
plăţile directe au reprezentat  11,9% 
din totalul cheltuielilor cu sănătatea.  
Există măsuri de scădere a cos-
turilor care pot avea însă un impact 
nepotrivit sau exagerat pe anumite 
grupe de pacienţi. Următoarele 
persoane sunt excluse de la coplata 
pentru medicamente: copiii sub 16 
ani şi cei între 16-18 ani, dar care 
sunt înscrişi în sistemul de învă-
ţământ de tip fulltime, vârstnicii de 
60 ani şi peste, persoanele cu venit 
scăzut, gravidele şi femeile care au 
născut un copil în ultimele 12 luni şi 
persoanele cu disabilităţi sau anu-
mite afecţiuni. Se acordă şi reduceri 
de plată prin acordarea de certificate 
pentru acele persoane nevoite să 
folosească o mare cantitate de medi-
camente. Costurile de transport la 
unităţile medicale sunt, de aseme-




Asiguratul plăteşte asigurătorului 
privat de sănătate o primă de 
asigurare (stabilită de asigurător), 
astfel încât persoanele cu aceeaşi 
afecţiune vor plăti aceeaşi primă de 
asigurare. Pentru  exem-plificare, în 
anul 2006, o persoană asigurată era 
eligibilă pentru o des-păgubire de 
255€ în situaţiile în care nu inducea 
nici un cost cu îngrijirile de sănătate.  
 
Dacă cheltuielile erau sub 255€ , 
asiguraţii primeau diferenţa la sfâr-
şitul anului. La acest sistem de 
bonificare s-a renunţat în 2007, o dată 
cu schimbarea guvernului, sistemul 
fiind înlocuit de un sistem de 
deductibilităţi. Fiecare asigurat în 
vârstă de 18 ani sau peste plăteşte 
acum pentru prima îngrijire medicală 
primită într-un an calendaristic (cu 
unele servicii excluse de la regula 
generală). 
Plăţile directe, exprimate sub 
formă de proporţie din totalul chel-
tuielilor de sănătate, au rămas la ace-
laşi nivel (în jur de 8%) şi după refor-
mele din 2006.  
Copiii sunt excluşi de la divizarea 
costurilor. Guvernul acordă “reduceri 
pentru îngrijirile de sănătate” furni-
zate persoanelor cu venit scăzut, dacă 
valoarea medie a primei de asigurare 
depăşeşte 5% din venitul total al gos-
podăriei. 
 





Serviciul naţional de sănătate din 
Anglia (NHS) totalizează 86% din 
cheltuieli. Este finanţat, în principal, 
din taxe generale (76%), dar şi din 
asigurările naţionale (19%) şi direct 
de la pacienţi (5%). În afara veni-
turilor NHS, primite prin serviciile 
stomatologice şi medicamente furni-
zate populaţiei, există şi venituri 
provenite din alte plăţi şi contribuţii, 
cum ar fi cele ale pacienţilor privaţi 
care utilizează serviciile NHS. 
Asigurările private de sănătate: 
sunt reprezentate de un amestec de 
societăţi de asigurări (organizate pen-
tru profit sau nonprofit) care furni-
zează suplimentar  asigurări private de 
sănătate. 
Asigurările private oferă, în com-
paraţie cu serviciile NHS, posibilita-
tea alegerii specialiştilor, evitarea lis-
telor lungi de aşteptare pentru chirur-
gia electivă, precum şi standarde 
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 C um este organizat siste-mul de furnizare de  




Medicii: MG sunt de obicei pri-
mul punct de contact pentru pacienţi 
şi activează ca gatekeepers pentru 
accesul către sectorul secundar de 
îngrijiri de sănătate. Majoritatea MG 
sunt plătiţi  direct de către PCTs 
(primary care trusts) printr-o combi-
naţie de metode: salariu, capitaţie şi 
plata per serviciu. În anul 2004, o 
dată cu contractarea serviciilor furni-
zate de MG, au fost introduse mai 
multe posibilităţi diferite de contrac-
tare, precum şi stimulente financiare 
pentru obţinerea de performanţe cli-
nice sau manageriale ţintite pentru 
acel an. Deşi furnizorii privaţi de 
servicii MG pot fixa propriile tarife 
per serviciu, nu toate serviciile sunt 
rambursate de către sistemul public 
(situaţia serviciilor din afara pache-
tului de bază). 
Spitalele: sunt organizate ca uni-
tăţi sau trusturi independente, 
autonome, aflate sub coordonarea 
Departamentului de Sănătate din 
cadrul NHS. Foarte recent, aceste 
trusturi au fost înfiinţate ca unităţi 
publice semiautonome ce se auto-
administrează. 
Fondurile publice au fost mereu 
utilizate pentru cumpărarea unor 
servicii din sectorul privat, însă din 
2003, anumite proceduri chirurgicale 
de rutină au fost procurate  din 
centre de tratament special înfiinţate 
în acest scop, aflate în proprietatea şi 
conducerea furnizorilor privaţi de 
îngrijiri de sănătate. Specialiştii 
lucrează în principal în spitale NHS, 
dar îşi pot suplini salariul tratând 
pacienţi şi în sectorul privat. 
Guvernul: are responsabilitatea 
pentru stabilirea cadrului legislativ şi 
politicilor generale din domeniul 
sanitar. Administrarea NHS se 
realizează prin intermediul condu-
cerii executive a NHS şi depar-
tamentul de sănătate, iar la nivel 
local este asigurată printr-o serie de 
contracte între reprezentanţi ai PCT 
şi furnizori (trusturi spitaliceşti, GPs,  
 
furnizori independenţi).  
PCT controlează aproximativ 85% 
din bugetul NHS şi sunt responsabile 
pentru asigurarea accesului populaţiei 
la servicii de îngrijiri primare şi 
comunitare. Politica recentă include 
posibilitatea alegerii spitalului de 
către pacient şi o tendinţă de utilizare 
ca sistem de finanţare a sistemului 
DRG bazat pe activitate, cunoscut ca 
“plată în funcţie de rezultate”, 
corelând astfel plata cu cantitatea şi 
indicele de complexitate a activităţii. 
Asigurările private de sănătate: 
asigurătorii privaţi de sănătate furni-
zează servicii de sănătate prin inter-
mediul unor spitale NHS şi spitale 
private. Pacienţii, în general, pot alege 




Majoritatea asigurătorilor sunt pri-
vaţi şi guvernaţi de legea privată. 
Acestora li se permite să aibă statut 
pentru profit. Trebuie să fie înregis-
traţi la Consiliul de Supervizare a 
Asigurărilor de Sănătate (CTZ), pen-
tru a fi posibilă supervizarea servi-
ciilor oferite de către ei, potrivit Legii 
Asigurărilor de Sănătate şi pentru a fi 
posibilă încadrarea într-un palier de 
plată de la Fondul de Egalizare a 
Riscului. 
Asiguraţii au posibilitatea de a 
alege liber asigurătorul, iar asigură-
torul trebuie să accepte orice persoană 
rezidentă în aria de acoperire (deşi 
majoritatea operează la nivel naţio-
nal). Un sistem de ajustare a riscului 
este folosit pentru a preveni selecţia 
riscurilor (directă sau indirectă) de 
către asigurători. 
Medicii: medicii furnizează servi-
cii medicale, direct sau indirect, în 
baza contractului negociat cu asigură-
torii de sănătate. 
MG primesc o plată “per capita” 
pentru fiecare pacient de pe lista lor 
de pacienţi, precum şi o plată per 
consultaţie. 
Bugete adiţionale pot fi negociate 
pentru extraservicii, servicii tip nur-
sing etc. În acest moment sunt în 
derulare experimentări privind plata 
Alte aspecte: pacienţii plătesc, de ase-
menea, direct din buzunar pentru unele 
servicii cum ar fi îngrjirile acordate în 
sectorul privat. Aceste plăţi depăşesc 





   Asigurările obligatorii de sănătate re-
prezintă principalul sistem de asigurări 
de sănătate (ZVW), fiind finanţat printr-
un mix de contribuţii în raport cu veni-
tul şi primele plătite de către asigurat. 
   Contribuţia în funcţie de venit este 
stabilită la 6,5% din primii 30.000€   
din venitul anual impozabil. Angajatorii 
tre-buie să restituie angajaţilor această 
con-tribuţie de 6,5%, iar, la rândul lor, 
anga-jaţii trebuie să plătească o taxă 
pentru suma rambursată. Pentru acele 
per-soane care nu au un angajator şi nu 
pri-mesc nici beneficii acordate 
neangajaţi-lor, contribuţia este mai 
mică, respectiv 4,4%.    Contribuţia 
liber-profesionişti-lor este evaluată 
individual de către departamentul de 
taxe şi impozite. 
Contribuţiile sunt colectate la nivel 
central şi distribuite asigurătorilor pe 
baza unei formule care ia în calcul 
capitaţia ajustată prin gradul de risc. 
   În anul 2006, media primei anuale a 
fost de 1050€ . Guvernul plăteşte 
primele de asigurare a copiilor până la 
împlinirea vârstei de 18 ani. În anul 
2005, sursele publice de finanţare au 
reprezentat 65,7% din totalul cheltuieli-
lor pentru sănătate; în anul 2006, acestă 
proporţie a crescut până în jurul cifrei 
de 78%. 
   Asigurările private de sănătate: Siste-
mul substitutiv de asigurări private de 
sănătate a fost abolit în 2006. Majorita-
tea populaţiei a apelat la o combinaţie 
de asigurări private de sănătate, comple-
mentare şi suplimentare, furnizate de 
către acelaşi asigurător care furnizează 
asigurarea statutorie.  
Acest aspect a dus la o creştere a preo-
cupării privind evitarea situaţiilor de 
selecţie a riscului; primele de asigurare 
şi produsele acoperirii voluntare nu sunt 
însă reglementate. În anul 2005, asigu-
rările private de sănătate reprezentau 
20,1% din totalul cheltuielilor pentru 
sănătate; în anul 2006, proporţia a 
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 pentru performanţă relaţionată cu 
calitatea serviciilor oferite în sectorul 
primar şi spitalicesc de îngrijiri de 
sănătate.  
Majoritatea medicilor specialişti 
practică în spitale. Două treimi dintre 
aceştia sunt liberi profesionişti organi-
zaţi în parteneriate/asociaţii fiind remu-
neraţi prin sistemul de plată per 
serviciu; ceilalţi medici specialişti (o 
treime) care îşi desfăşoară activitatea în 
spitale sunt salariaţi. În viitor, plata va 
fi din ce în ce mai strâns legată de 
activitate prin utilizarea versiunii olan-
deze a sistemului DRG (Diagnosis 
Related Groups), versiune cunoscută 
sub denumirea de Diagnose Behan-
delings Combinaties (DBC).  
Spitalele: Majoritatea spitalelor sunt 
unităţi private fără profit. Bugetele  
spitalelor sunt dezvoltate folosind o 
formulă care ţine cont de numeroşi 
indicatori precum: numărul de paturi (o 
sumă fixă per pat), numărul de pacienţi, 
numărul de specialişti licenţiaţi şi alţi 
factori. Alte fonduri sunt destinate 
pentru investiţiile de capital, cu toate că 
spitalele sunt încurajate să obţină 
capital via piaţa privată. 
Din anul 2000, plăţile către spitale 
erau calculate corespunzător perfor-
manţei măsurate printr-un set de 
indicatori ai accesibilităţii. Spitalele 
care “performau” mai puţine zile de 
spitalizare decât era agreat cu asi-
gurătorii erau plătite cu mai puţin, 
aceasta fiind o măsură de reducere a 
listelor de aşteptare.  
În prezent este implementat un nou 
sistem de plată pentru tratamente speci-
fice (DTCs). Aproximativ o zecime  
dintre serviciile spitaliceşti sunt acum 
rambursate pe baza sistemului DTCs 
(procentul poate ajunge până la 100% 
din toate serviciile în unele spitale). În 
viitor, se aşteaptă ca majoritatea ser-
viciilor să fie rambursate folosind acest 
sistem DTCs, deşi au existat şi există 
încă numeroase dezbateri pe această 
temă şi, de asemenea, dezbateri privind 
dorinţa de liberalizare viitoare a pieţei 
de servicii spitaliceşti (de exemplu, 
printr-o mai mare libertate acordată 
spitalelor în negocierea preţului şi 
calităţii DCTs). 
C e se face pentru asigurarea calităţii                   
         îngrijirilor? 
 
Anglia: 
Calitatea îngrijirilor reprezintă un 
element esenţial al activităţii NHS. 
Unul dintre obiectivele stabilite de 
către Departamentul de Sănătate 
pentru anul 2007 a fost de a îmbu-
nătăţii calitatea şi siguranţa servi-
ciilor de sănătate şi sociale. Există 
mai multe căi de abordare a pro-
blemelor legate de calitate, prezen-
tate în continuare. 
Unităţile de reglementare: există 
un număr de unităţi care au rolul de 
a monitoriza şi evalua calitatea ser-
viciilor de sănătate acordate de către 
furnizori publici sau privaţi. Acest 
lucru implică evaluarea regulată a 
tuturor furnizorilor, investigaţia 
furnizorilor individuali, precum şi 
identificarea domeniilor esenţiale în 
scopul recomandării celor mai bune 
practici. Până la sfârşitul anului 
2008, se preconizează fuzionarea 
celor trei unităţi existente la ora 
actuală în Anglia, unităţi care sunt 
responsabile, în principal, de regle-
mentarea în acest domeniu. 
Ţintele de atins: obiectivele au 
fost elaborate de către guvern pentru 
un grup de variabile care reflectă 
calitatea îngrijirilor acordate. Unele 
dintre acestea sunt monitorizate de 
către unităţile de reglementare 
amintite mai sus, altele fiind moni-
torizate, în baza legii, fie de Depar-
tamentul de Sănătate, fie de către 
organizaţiile regionale ale acestui 
departament (10 autorităţi strategice 
de sănătate). 
National Service Frameworks 
(NSFs): din anul 1998, la nivelul 
Departamentului de Sănătate a fost 
dezvoltat un set de astfel de unităţi 
NSFs cu scopul de a îmbunătăţi 
furnizarea de servicii în anumite 
domenii (ex: afecţiuni coronariene, 
cancer, tulburări mentale, diabet). 
Acestea elaborează standarde naţio-
nale şi identifică intervenţii cheie 
pentru  servicii definite sau grupuri 
de îngrijiri.  
Quality and Outcome Frame-
work: acesta este un nou cadru de 
lucru definit în scopul măsurării 
calităţii îngrijirilor furnizate în cabi-
netele MG. Acest cadru de lucru a 
fost introdus ca o parte a noului 
contract încheiat de MG în anul 2004 
şi prevedea stimulente pentru îmbună-
tăţirea calităţii; contractul a devenit 
funcţional din 2005. 
 Practicile MG sunt recompensate 
prin puncte (corelate cu plata) în 
funcţie de: nivelul de organizare a 
cabinetului din sectorul primar de 
îngrijiri, câţi pacienţi au fost nevoiţi 
să apeleze la chirurgie, dacă sunt 
oferite extraservicii, precum servicii 
maternale şi pentru copil, şi cât de 
bine sunt manageriate bolile cronice 




La nivelul sistemului sanitar, cali-
tatea îngrijirilor de sănătate este asi-
gurată prin legislaţia privind perfor-
manţa profesională, calitatea în insti-
tuţiile de îngrijiri de sănătate,  dreptu-
rile pacienţilor şi tehnologiile medica-
le; un inspectorat naţional de sănătate 
este responsabil atât pentru monitori-
zare, cât şi pentru alte activităţi. 
În majoritatea cazurilor, asigurarea 
calităţii îngrijirilor este realizată de 
către furnizori de îngrijiri de sănătate, 
în strânsă cooperare cu pacienţi şi/sau 
organizaţii ale consumatorilor şi asi-
gurători. 
Mecanismele prin care se asigură 
calitatea îngrijirilor acordate de către 
fiecare profesionist implică revali-
darea sau reîntregistrarea acestor spe-
cialişti în baza unui sistem de EMC 
(educaţie medicală continuă); se fac 
evaluări regulate organizate de către 
comisii de profesionişti, pe baza unor 
ghiduri clinice de practică medicală şi 
a unor indicatori de evaluare. 
Principala metodă folosită pentru 
asigurarea calităţii în instituţiile me-
dicale include acreditarea şi certifi-
carea acestora; evaluarea obligatorie 
şi voluntară a performanţei este bazată 
pe indicatori; există şi programe 
naţionale de îmbunătăţire a calităţii 
bazate pe o metodă specifică de pro-
gres (metoda Sneller Beter). 
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Începând cu anul 2007, experi-
enţele pacienţilor sunt sistematic 
evaluate la nivelul unui centru naţio-
nal care lucrează cu instrumente 
validate de măsurare; centrul gene-
rează, de asemenea, informaţii 
publice disponibile consumatorului 
pentru alegerea furnizorului. 
 
C e se face pentru  îmbunătăţirea  





Eficienţa a fost mereu un element 
cheie al activităţii NHS. Acesta 
caută să îmbunătăţească eficienţa 
prin: 
- Stabilirea unor ţinte prin care 
să se asigure un înalt nivel al efi-
cienţei: guvernul este implicat într-
un program finanţat cu £ 6.5 (€ 8.1) 
mii de milioane, printr-o serie de 
politici cunoscute ca “Programul de 
eficienţă Gershon”. Acesta include 
creşterea productivităţii şi centraliza-
rea achiziţiilor în scopul de a obţine 
tranzacţii cât mai eficiente, reduce-
rea costurilor, atât pentru furnizorii 
NHS, cât şi pentru administraţia cen-
trală şi creşterea eficienţei acordării 
de servicii de îngrijiri sociale. 
- Benchmarking: Organizaţiile 
NHS sunt preocupate de îmbunătăţi-
rea propriei performanţe şi desfă-
şoară deja activităţi de măsurare a 
performanţei, incluzând rata cazuri-
lor pe zi şi durata de spitalizare pen-
tru procedurile uzuale operatorii, 
rata de reinternare şi costurile  de 
referinţă NHS (costuri ale proceduri-
lor standard cunoscute ca “Health 
Care Resource Groups”). Comisia de 
sănătate desfăşoară evaluări globale 
privind performanţa NHS (Annual 
NHS Health Check).  
- Institutul pentru inovare şi dez-
voltare:  Departamentul de Sănătate 
sprijină dezvoltarea de căi mai bune 
şi mai eficiente pentru furnizarea 
îngrijirilor prin apelarea la unităţi 
semi-autonome precum “Institutul 
pentru Inovare şi Dezvoltare”.  
Acest institut sprijină NHS în dez-
voltarea şi răspândirea unor noi căi 
de abordare a problematicii induse de 
noile tehnologii şi schimbările de 




Principala modalitate de îmbună-
tăţire a eficienţei sistemului de sănă-
tate olandez rămîne competiţia dintre 
companiile de asigurări de sănătate, 
combinată cu constituirea unui comi-
tet central de monitorizare a perfor-
manţei şi transparenţei asupra rezulta-
telor, prin utilizarea de indicatori de 
performanţă.  
Aceasta este completată de reforma 
de plată a furnizorilor care implică o 
schimbare de la sistemul de plată 
orientat pe bugete la o abordare legată 
de performanţă (de exemplu, introdu-
cerea DTCs). 
În plus, diferite programe locale şi 
naţionale au ca obiectiv îmbunătăţirea 
sistemului logistic şi/sau iniţierea re-
tehnologizării procesului de afaceri. 
La nivel naţional, evaluarea tehnolo-
giilor medicale este utilizată pentru a 
spori valoarea monetară prin informa-
rea decidenţilor privind  rambursarea 
şi încurajarea utilizării adecvate a teh-
nologiilor medicale.    
La nivel local, sunt folosite mai 
multe mecanisme, inclusiv acelea care 
asigură prescrierea adecvată a medi-
camentelor.  
 




Guvernul elaborează bugetul NHS la 
fiecare trei ani. Pentru a controla utili-
zarea şi costurile, guvernul elaborează 
un buget global pentru PCT. Se aşteaptă 
din partea trusturilor NHS şi PCT să se 
încadreze în balanţele anuale stabilite. 
Sistemul administrativ centralizat tinde 
către obţinerea rezultatelor cu cos-turi 
puţine. Alte mecanisme care contri-buie 
la eficientizare includ  evaluări sis-
tematice, atât a tehnologiilor noi, cât şi 
a celor existente, prin National Institute 




Noua Lege a Asigurărilor de Sănătate 
are ca ţinte principale creşterea compe-
tiţiei dintre asigurătorii privaţi de 
sănătate şi încurajarea furnizorilor spre 
un control riguros al costurilor şi creş-
tere a calităţii actului medical, dar este 
prea devreme să spunem dacă aceste 
ţinte au fost deja obţinute. 
Progresiv, este preconizat să se rea-
lizeze un control al costurilor prin noul 
sistem DTC, prin intermediul căruia 
spitalele ar trebui să fie în competiţie în 
ceea ce priveşte preţul pentru trata-





Va urma în numărul viitor:  
sistemul francez vs. sistemul german 
Traducere şi adaptare text articole apărute în revista Eurohealth, Volum14, Număr 1, 2008: 
 Seán Boyle, The health system in England; Niek Klazinga, The health system in the Netherlands 
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